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Gingivitis i parodontitis u današnje vrijeme predstavljaju značajan problem u svjetskoj 
populaciji. Cilj svake parodontološke terapije je vratiti izgubljene strukture i funkciju ad 
integrum. Uloženi su veliki napori kako bi se pronašli novi materijali i nove tehnike koje bi 
upravo to i omogućile, međutim prava revolucija u medicini i stomatologiji je bila upotreba 
3D printinga u regeneraciji i nadomjestku izgubljenih tkiva. CBCT-om skenirani defekt te na 
temelju toga isprintani potpuno individualizirani nadomjestak koji savršeno odgovara defektu 
omogućuje da se regeneracijski proces odvija brže, a rezultati budu predvidljiviji i bolji. 
Tehnika 3D printinga se također koristi i u dentalnoj implantologiji. Isprintani titanski 
implantati čija struktura pora njihove površine odgovara strukturi pora kosti u koju se 
implantira dali su obećavajuće rezultate. 
 














 3D printing in implantology and periodontology 
Summary 
Gingivitis and periodontitis presently represent a major problem in the world population. The 
goal of each periodontal therapy is to restore the lost structure and function  ad integrum. 
Great efforts have been made to find new materials and new techniques that will make this 
posible. A real revolution in medicine and dentistry is the use of 3D prints in regeneration and 
replacement of lost tissues. CBCT scanned defect and  based on it a  fully individualized 
printed replacement that perfectly fits the defect allows the regeneration process to be faster 
with more predictable and better results. 
3D printing technology is also used in dental implantology. Printed titanium implants whose 
structure of the pores of their surfaces corresponds to the structure of bones pore where the 
implant will be placed give  excellent results in terms of oseointegration. 
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 Popis skraćenica 
3D– trodimenzionalno 
AAP– American Academy of Periodontology 
CRP– C- reaktivni protein 
PGE2– prostaglandin E2 
CT- kompjuterska tomografija 
PDL- parodontni ligament 
PCL- popolikaprolakton,  
PLA- polimliječna kiselina 
PGA- poliglikolna kiselina  
PLGA- kopolimer poli (mliječna-ko-glikolna) kiselina 
HAP- hidroksiapatit   
α-TCP i β-TCP- trikalcijfosfat 
BCP- dvofazni kalcijev fosfat 
SLS- selektivno lasersko sinteriranje  
SLA- stereolitografija 


























U današnje vrijeme parodontitis spada među najčešće kronične bolesti koje pogađaju ne samo 
stariju populaciju, nego ih često susrećemo i kod mlađih osoba. To je šesta najčešća bolest 
širom svijeta, s ukupnom prevalencijom od 11,2 % i oko 743 milijuna ljudi koji su pogođeni. 
Parodontitis spada u bolesti potpornog aparata zuba čiji je osnovni etiološki čimbenik biofilm 
(plak) odnosno mikroorganizmi u njemu. Razvija se upravo iz gingivitisa ovisno o 
virulentnosti mikroorganizama te otpornosti domaćina (imunološki odgovor, genetika, faktori 
rizika naslijeđe) (1). Utvrđena je klasifikacija na temelju patobiološko-dinamičkih kriterija 
koju je preporučila American Academy of Periodontology (AAP) (Armitage, 1999). Tako ih 
dijele na kronični (tip II), agresivni (tip III) te nekrotizirajući (tip V B) (2). Tip II i tip III još 
se dalje dijele na lokalizirani (manje od 30 % strana zuba) te generalizirani (više od 30 % 
strana zuba). Stupanj uznapredovalosti dijeli se ovisno o kliničkom gubitku pričvrstka, na 
početni (1-2 mm), umjereni (3-4 mm) te uznapredovali (više od 5 mm) (2). Kao posljedicu 
parodontitisa vidimo gubitak vezivnog tkiva i kosti te apikalnu migraciju spojnog epitela (3). 
Mehanizmi koji se odvijaju tijekom gingivitisa i napose parodontitisa mogu biti upalne i 
imunološke prirode, potaknuti mikroorganizmima iz plaka ili biofilma. Cilj svega toga je 
spriječiti napredovanje upale do alveolarne kosti i regeneracija (Slika 1.). Sam proces nije 
homogen i to se mora uzeti u obzir tijekom liječenja i praćenja pacijenta (4). Cilj je ovog rada 
opisati na koji način funkcionira trodimenzionalno (3D) printanje i kako ga možemo koristiti 

























































Page i Shroeder su 1976. godine klasificirali proces progresije gingivitisa u četiri faze: 
inicijalnu, ranu, uspostavljenu i uznapredovalu (6). U inicijalnoj leziji nema jasnih kliničkih 
znakova upale, međutim mikroskopski vidimo dilataciju i povećanje hidrostatskog tlaka malih 
krvnih žila ispod spojnog epitela. Kao posljedica toga povećava se transudacija i 
permeabilnost kapilara. Prve obrambene stanice koje naseljavaju to područje su 
polimorfonuklearni neutrofili koji migriraju iz permeabilnih kapilara i odlaze u vezivo, spojni 
epitel i sulkus (7). Sedmog dana inicijalna lezija prelazi u ranu leziju gdje se javljaju prvi 
klinički vidljivi znakovi upale; krvarenje pri sondiranju i crvenilo marginalne gingive (8). 
Mikroskopski se vidi infiltracija limfocita, ali prisutni su i neutrofili, plazma stanice te 
makrofagi (9). Napredovanjem bolesti dolazi do daljnje proliferacije bazalnih stanica spojnog 
i sulkusnog epitela koji se histološki očituje kao zupci pile orijentirani prema sulkusnom i 
spojnom epitelu (10). Progresijom upale dolazi do popuštanja veze cakline i spojnog epitela. 
Javlja se tako subgingivalni biofilm. Otprilike četrnaestog dana javlja se uspostavljena 
gingivalna upala koju karakterizira prisutnost B-limfocita i plazma stanica. Perzistira crvenilo, 
krvarenje te promjena konzistencije gingive. Zbog povećane aktivnosti kolagenaze, gubitak 
kolagena znatno napreduje prema apikalno (11). Promjene u strukturi bazalnih stanica, 
povećana propusnost krvnih žila i napredovanje bolesti potaknut će migraciju leukocita i 
stvaranje džepa. Međutim, to stanje je reverzibilno te poboljšanjem higijene i promjenom 
ostalih modificirajućih faktora dolazi do promjene flore upalne lezije, iz patogene u 
apatogenu. Smanjuje se broj plazma stanica i povećava broj limfocita (12).  
Ako uspostavljena lezija napreduje po svojemu opsegu, prelazi u uznapredovalu leziju koju 
karakterizira gubitak kosti, opsežno oštećenje vlakana i migracija spojnog epitela apikalno od 
caklinskog cementnog spojišta.  
Valja naglasiti kako gubitak potpornih struktura nije usko povezan s virulentnošću 
mikroorganizama, nego bitnu ulogu igra i imunološka reakcija organizma koja ponekad zna 









































Parodontalne bolesti su infekcije uzrokovane različitim vrstama mikroorganizama koji 
koloniziraju usnu šupljinu iznad ili ispod gingivalnog ruba. Obično svaka osoba ima oko 150 
ili više različitih vrsta bakterija. U zdravome plitkom sulkusu broj bakterija iznosi 103 dok u 
dubokim parodontnim džepovima 108. Danas postoji mišljenje kako je veza između broja i 
patogenosti bakterija i razvoja same parodontne bolesti značajna, međutim ne i presudna (2). 
Primarni etiološki čimbenik u nastanku parodontnih bolesti su bakterije, a najčešće povezane 
s parodontitisom su Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, 
Tanarella forsythia i Treponema denticola (2,13). Ustanovilo se kako faktori domaćina imaju 
veliku važnost za ekspresiju i progresiju bolesti. Tu spadaju pušenje duhana, dijabetes 
melitus, druge sistemske bolesti, stres i načini života. Ljudsko se tijelo na različite načine bori 
i sprječava bakterijsku infekciju. Uz fizičke i kemijske barijere posjeduje i imunološki sustav 
koji ima protektivnu ulogu. Tako razlikujemo specifičnu ili stečenu imunost i nespecifičnu ili 
prirodno naslijeđenu imunost. Prvu liniju obrane tvori nespecifična imunost: fagociti, 
prirodno ubilačke stanice i izvršne molekule kao što su komplement i C-reaktivni protein 
(CRP). Drugu liniju obrane čini specifična ili stečena imunost gdje se nalaze limfociti (T i B), 
makrofagi kao stanice koje predočavaju antigen i imunoglobulini. 
 
 Kronični parodontitis je najčešći oblik parodontitisa i karakteriziran je upalom gingive što 
se očituje promjenom boje i površine, krvarenjem pri sondiranju iz područja gingivnog 
džepa, smanjenom otpornošću parodontnog tkiva na sondiranje (lažna dubina džepa), 
recesijom gingive, zahvaćenošću furkacija, aktivnošću džepa (krvarenje, eksudat i gnoj, 
apscesi džepa ili furkacija, povećana pokretljivost zuba, pomicanje zuba i naposljetku 
ispadanje zuba). Tijek bolesti može se definirati kao polagan, spor i u napadima (random 
burst theory) te u svakom trenutku postoji mogućnost akutne egzacerbacije (14). 
 
 Agresivni parodontitis može se javiti u bilo kojoj dobi. Primarne karakteristike po kojima 
se razlikuje od kroničnog su medicinska anamneza bez osobitosti, brz gubitak pričvrstka i 
kosti te tendencija javljanja bolesti unutar obitelji. Sekundarnim karakteristikama smatraju 
se nesrazmjer između količine plaka i naslaga te stupnja destrukcije potpornog aparata 
zuba, povišena razina Aggregatibacte actinomycetemcomitansa (kod nekih pacijenata i 
Porphyromonas gingivalisa), abnormalnosti fagocita, hiperreaktivni fenotip makrofaga, 
povišene razine prostaglandina E2 (PGE2) i interleukina 1 (IL-1)-a te spontani prestanak 
napredovanja bolest.  




Kako bismo dijagnosticirali taj oblik parodontitisa, ne moraju biti prisutni svi ti simptomi 









































4. KONCEPTI TERAPIJE I 3D PRINTING 




Cilj parodontnih regenerativnih tehnika je vratiti ad integrum izgubljene parodontne strukture. 
Nedavni napredak u tkivnom inženjeringu se temelji na isporuci stanica, proteina i gena kroz 
biorazgradive skele u područje defekta kako bi poticali regeneraciju. U svojim počecima 
parodontna regenerativna kirurgija koristila se konceptom vođene regeneracije tkiva. Koristili 
su se koštani nadomjesci zajedno s barijerama koji su imali cilj spriječiti epitelne migracije u 
regeneracijsko područje. Time se omogućilo da sporije migrirajuće stanice parodontnog 
ligamenta (PDL) neometano repopuliraju površinu korijena zuba. Nakon toga desetljeća 
istraživanja rezultirala su velikim brojem različitih biomaterijala i inovativnih tehnika koje se 
koriste u liječenju tog sveprisutnog problema koji je u eksponencijalnom rastu (16).  
 
3D printanje smatramo kompjuterski kontroliranim robotskim sustavom koji stvara 
trodimenzionalne objekte tehnikom nanošenja slojeva jedan na drugi. Zasigurno 
najuzbudljivija upotreba 3D printinga leži u medicini (17). Metoda 3D printiga koristi se u 
liječenju i rekonstrukciji dijelova ili cijelih organskih sustava putem računalno stvorenog 
dizajna individualno prilagođenog anatomskim podacima pacijenta. U početku je korišten za 
stvaranje pretkirurških dijagnostičkih i vizualizacijskih modela (Slika 2.), nakon čega metoda 
3D printinga polako prodire u sve grane medicine i stomatologije: u implantologiju, tkivni 
inženjering, naprave za dostavu lijekova i ostalo (18). 





Slika 2: 3D printana zigomatična kost. Preuzeto s dopuštenjem izdavača : (19). 
 
Upotrebom 3D printinga može se stvoriti kalup koji je dobiven kompjuteriziranom 
tomografskom slikom (CT) defekta pacijenta. On služi kao predložak za izradu nosača. Nosač 
ima bitnu funkciju u regenerativnoj terapiji (Slika 3.). Park i suradnici (Park et al., 2012; Park 
et al., 2014) dizajnirali su 3D voštani kalup koji je služio kao podloga nosača (20). 












Vidjelo se da ima pozitivan utjecaj na pravilno usmjeravanje i bolju integraciju PDL vlakana 
u mineralizirana tkiva. U randomiziranim kontroliranim kliničkim studijama, tijekom 
korištenja 3D printanih polikaprolakton (PCL) nosača u postekstrakcijskoj rani, dobilo se 
normalno cijeljenje kosti i bolje održavanje širine i visine alveolarnog grebena u usporedbi s 
ekstrakcijom bez voštanog kalupa (21). 
Jedna od tehnika 3D printinga je kondenzirana tehnika taloženja termoplastičnog materijala, 
kao što je PCL ili poli (mliječna-ko-glikolna kiselina) (PLGA). Takvi nosači imaju veliku 
mehaničku čvrstoću, idealnu poroznost i precizno određenu morfologiju. Međutim, oni ne 
dopuštaju ugradnju živih stanica ili temperaturno osjetljivih bioloških molekula. Druga 
tehnika, 3D plotting, stvara meke nosače, kao što su hidrogelovi, koji uključuju žive stanice i 
omogućavaju njihovu normalnu aktivnost (22).  
Potencijalno ograničenje hidrogela kao nosača je inhibicija međustanične interakcije koja 












                                                                                                                                                                                              
 
 




4.1 3D printing u parodontologiji 
Konvencionalni koštani nadomjesci, autografti, xenografti, alografti te aloplastični materijali, 
i dandanas predstavljaju zlatni standard u regenerativnoj i augmentacijskoj kirurgiji, no imaju 
i nekoliko nedostataka: slaba mehanička svojstva, slaba biološka svojstva, slaba mogućnost 
individualizacije prema potrebama pacijenata te stvaranje dodatnih kirurških polja koja su 
podložna infekciji i produžuju vrijeme oporavka pacijenta (24, 25). 3D printing otvara vrata 
metodi regeneracije i augmentacije tkiva i kosti kroz trodimenzionalno printane nosače koji 
imaju jednake ili bolje karakteristike od gore navedenih nadomjestaka. Takvi nosači 
poboljšavaju staničnu adheziju, proliferaciju, diferencijaciju i ukupnu tkivnu regeneraciju 
(26).  
Međutim, moraju posjedovati odgovarajući stupanj mehaničke čvrstoće, hidrofilnosti, 
hrapavosti te specifičnu površinsku topografiju jednaku tkivu koje se nadomješta (27). Osim 
toga, moraju biti biokompatibilni i bioaktivni, ne bi trebali izazivati bilo upalne ili 
citotoksične reakcije i moraju pobuditi specifični biološki odgovor što dovodi do stvaranja 
veza s tkivom (28).  
Biomaterijali koji se koriste u 3D printingu u parodontologiji su:  
1. Biorazgradivi prirodni polimeri: 
 hidrogelovi 
 kolagen  
 želatina  
 polisaharidi 
a. kitozan 
b. alginat  
2. Biorazgradivi sintetički polimeri: 
 alifatski polimeri 
a. popolikaprolakton (PCL), polimliječna 
kiselina (PLA), poliglikolna kiselina (PGA) i 
njezin kopolimer poli (mliječna-ko-glikolna) 
kiselina (PLGA) (29)  
3. Biokeramika: 
 kalcij fosfat, hidroksiapatit (HAP), trikalcijfosfat (α-TCP i 
β-TCP) i dvofazni kalcijev fosfat (BCP)(28) 






 magnezijske legure  
 kompozitni materijali (30) 
 
Prirodni polimeri, koji uključuju proteine i polisaharide, korišteni su kao prvi biomaterijali 
zbog svoje visoke biokompatibilnosti, poboljšane stanične interakcije i hidrofilnosti (31). 
Kolagen je jedan od sastavnih dijelova u ljudskom organizmu, pruža strukturnu stabilnost 
tkivima kože i kostiju te je zbog toga korišten kao materijal u regeneraciji. Kolagen promiče 
staničnu adheziju, proliferaciju i osteogenu diferencijaciju koštane srži u in vitro 
istraživanjima (32). Što se tiče polisaharida, kitozan je popularan biomaterijal u inženjerstvu 
koštanog tkiva zbog svojih antibakterijskih i protugljivičnih aktivnosti, brzog formiranja 
krvnih ugrušaka te analgetičkog svojstva. Ta svojstva čine ga korisnim u zacjeljivanju rana s 
ciljem smanjenja rizika od kontaminacije i postoperativnih infekcija (33). Alginat se još 
istražuje kao materijal. 
       
Biorazgradivi sintetički polimeri postali su zanimljivi zbog njihove relativno niske cijene i 
sposobnosti da se proizvode u velikim količinama s dugim rokom trajanja u odnosu na 
biorazgradive prirodne polimere (34). Predstavnici te skupine su alifatski poliesteri koji 
uključuju polikaprolakton (PCL), polimliječnu kiselinu (PLA), poliglikolnu kiselinu (PGA) i 
njezin kopolimer poli (mliječnu-ko-glikolnu) kiselinu (PLGA).  
Polikaprolaktona kiselina (PCL) je najpopularniji alifatski poliester zbog svoje biološke 
kompatibilnosti, niskog stupnja degradacije i velike mehaničke stabilnosti (35, 36).  
 
Biokeramika i bioaktivno staklo privlače pažnju u rekonstrukciji zbog njihove neograničene 
dostupnosti, odlične biokompatibilnosti, hidrofilnosti, sličnosti s kosti, osteokunduktivne i 
osteoinduktivne sposobnosti (37). Zbog oslobađanja iona kalcija i fosfata potiču 
diferencijaciju osteoprogenitorskih stanica u osteoblaste (38). β-trikalcij fosfat (β-TCP), zbog 
svoje sposobnosti stvaranja jake koštane- Ca-fosfatne veze koristi se kao materijal za 
regeneraciju velikih koštanih defekata (39).  




 Metalni biominerali opsežno se primjenjuju u stomatologiji i ortopediji zbog odličnih 
mehaničkih svojstava (40, 41); pokazuju veliku čvrstoću, žilavost i tvrdoću u odnosu na 
polimere i keramike (41). U ovu skupinu biomaterijala spadaju titan i titanske legure koje 
potiču regeneraciju kosti zbog svoje visoke biokompatibilnosti, odgovarajućih mehaničkih 
svojstava i elastičnosti. Različite studije su izvijestile da 3D printane nosači na titanskoj 
osnovi pokazuju dobru hidrofilnost što povećava mineralno taloženje i potiče staničnu 
proliferaciju i stvaranje nove kosti u in vitro istraživanjima (42).  
U posljednjih desetak godina, magnezij i magnezijske legure su temeljito istraženi. Imaju 
veliku primjenu u tkivnom inženjeringu zbog svojih mehaničkih svojstava, biorazgradivi su, 
biokompatibilni i ne izazivaju reakcije koje bi mogle negativno utjecati na okolna tkiva. 
Magnezij i njegove legure su osteokonduktivni (43).  
 
Vremenom je postalo moguće tehnikom 3D printinga stvoriti preciznije oblike s unutarnjom 
morfologijom i "ponovljivom" trodimenzionalnom arhitekturom, bez obzira na njihovu 
složenost. Tehnike koje se koriste su: inkjet, laserska (npr. selektivna laserska sinteriranja 
(SLS) i stereolitografija (SLA)) te kondenzirana tehnika taloženja (FDM) (Slika4.) (44,45).  
 





Slika 4: Različite metode 3D printinga. Preuzeto s dopuštenjem izdavača: (46). 
 
 
U parodontologiji se mogu koristiti u metodama vođene tkivne regeneracije, vođene koštane 
regeneracije, vertikalne augmentacije kosti, prezervacije alveole, tehnikama podizanja sinusa, 
itd. PCL je materijal izbora zbog pozitivnih ishoda u regeneraciji tvrdog tkiva u području 
ortopedije (47). Što se tiče obnove parodontnih tkiva, materijali na osnovi PCL / 
hidroksilapatit pokazali su obećavajuće rezultate. U jednom istraživanju na štakorima 
primijenjen je koncept "kompartmentalizacije" čime se htjela postići regeneracija 
parodontnog ligamenta, cementa i alveolarne kosti pomoću 3D printanog višeslojnog nosača 
(Slika 5.). Dobiveni rezultati pokazali su bolju regeneraciju kosti i pravilno usmjerenje PDL 
vlakna (48).  
 














4.2 3D printing u implantologiji 
Zubni implantati dostupni za kliničku upotrebu sastoje se od komercijalnog čistog titana ili 
njegove legure Ti-6Al-4V (90 % titana, 6 % aluminija te 4 % vanadija). Na početku su se 
proizvodili strojevima koji su urezivali i stvarali oblike, a kasniji procesi su uključivali 
površinsku obradbu s ciljem poboljšanja koštane oseointegracije oko dentalnih implantata 
(50, 51). Tijekom posljednjih godina predložene su razne tehnike kao što je pjeskarenje, 
jetkanje kiselinama i anodna oksidacija. Taloženje hidroksilapatita, kristala kalcij-fosfata te 
drugih bioloških molekula samo su neki od primjera (51). 
Utvrdilo se da grubo oblikovane površine implantata mogu pozitivno utjecati na ponašanje 
stanica, a time i na apoziciju kosti, u odnosu na glatke površine implantata (52). Histološka 
istraživanja su pokazala da grube površine imaju bolji stanični odgovor, brže taloženje 
izvanstaničnog matriksa, organizaciju citoskeleta i brže stvaranje koštanog tkiva (53, 54).  
Gore navedene metode za proizvodnju i obradbu karakterizirane su visokom gustoćom 
titanske jezgre s različitom mikro- i nanopovršinskom morfologijom (50, 51), ali ipak ne 
omogućavaju izradu implantata sa strukturom koja posjeduje gradijent poroznosti sličan 
samoj kosti. Morfologija implantata s kontroliranim gradijentom poroznosti koji će biti 
približno jednak onome u kosti, uravnotežit će neusklađenost između modula elastičnosti 
tkiva i implantata čime se smanjuje naprezanje pod opterećenjem (Slika 6.) (55, 56). 
Implantati s komercijalnim čistim titanom imaju veću čvrstoću nego okolna kost zbog 
Youngovog modula elastičnosti materijala i geometrijske strukture. Moduli elastičnosti 
komercijalnog čistog titana (112 GPa) i titan legure Ti-6Al-4V (115 GPa) veći su od modula 
elastičnosti kortikalne kosti (10-26 GPa) (56). Zbog tih razloga postoji potreba za novim 
postupcima proizvodnje kojima se dobiva individualno izrađen implantat s gradijentom 
poroznosti te veličinom i lokalizacijom samih pora sličnima kosti u koju se ugrađuje (57, 58). 
Predložene su razne tehnike za dobivanje porozne strukture implantata, ali niti jedna nije 
mogla ostvari potpunu kontrolu vanjske morfologije i sustava pora (58). 
 






Slika 6: Elektronski mikroskop. Slika morfologije pora 
3D printanog implantata. Preuzeto s dopuštenjem 
izdavača: (59). 
 
U posljednjih nekoliko desetljeća, 3D printing  tehnologija postaje sve zastupljenija u svijetu 
industrije: omogućuje stvaranje printanog objekta dobivenog iz virtualnog predloška, bez 
prijelaznih koraka proizvodnje, čime se štedi vrijeme i novac (60, 61). 3D printani implantati 
daju nam mogućnost individualizacije oblika, morfologije, gradijenta poroznosti čime se 
znatno poboljšavaju fizička i kemijska svojstva (60). Različita in vitro ispitivanja su istražila 
odgovore stanica na površini 3D printanog implantata. Ispitivali su stvaranje fibrina (60) i 
ponašanje ljudskih mezenhimalnih matičnih stanica i osteoblasta te dali pozitivne rezultate. 
Vidjelo se kako individualizirana površina implantata energično i ubrzano djeluje na 
osteogenu ekspresiju mezenhimalnih stanica (61, 62).  
Jedno od istraživanja koje je koristilo 3D printane implantate u obje čeljusti pokazalo je 



































Parodontne bolesti su jedne od najčešćih bolesti u populaciji. Alarmantan pokazatelj govori 
da 90 % ljudi tijekom života razvije gingivitis dok 7-13 % ljudi oboli od teškog oblika 
parodontitisa (63). Agresivni parodontitis predstavlja vrlo ozbiljan oblik parodontne bolesti te 
zbog njegovog intenziteta, brzine napredovanja bolesti i posljedica, prevencija takvih stanja bi 
trebala biti jedna od glavnih zadaća doktora dentalne medicine. Kliničari pokušavaju 
edukativnim i preventivnim postupcima spriječiti pojavu takvih bolesti. Nažalost, vrlo često 
pacijenti dolaze s već izraženim simptomima bolova, krvarenja, upale te klimanjem zubi s 
izraženim koštanim defektima. 
Cilj parodontnih regenerativnih tehnika je vratiti ad integrum izgubljene parodontne strukture. 
Nedavni napredak u tkivnom inženjeringu se temelji na isporuci stanica, proteina i gena kroz 
biorazgradive skele u područje defekta kako bi poticali regeneraciju. U svojim počecima 
parodontna regenerativna kirurgija koristila se konceptom vođene regeneracije tkiva. (16) 
Tijekom posljednjih nekoliko desetljeća napravljeni su napori u proizvodnji pouzdanih i 
predvidljivih metoda za stimulaciju regeneracije kostiju kod alveolnih koštanih defekata 
uvođenjem bioaktivnih materijala ili izgradnjom pacijent-specifičnih skela koji će pomoći u 
bržoj i boljoj regeneraciji tkiva (49). 
3D printing je revolucionarna metoda koja funkcionira na način da kompjuterski kontrolirani 
robotski sustav stvara trodimenzionalne objekte tehnikom nanošenja slojeva jedan na drugi 
(17). Metoda 3D printinga koristi se u liječenju i rekonstrukciji dijelova ili cijelih organskih 
sustava putem računalno stvorenog dizajna individualno prilagođenog anatomskim podacima 
pacijenta.  
Konvencionalni koštani nadomjesci, autografti, xenografti, alografti te aloplastični materijali i 
dandanas se koriste u regenerativnoj i augmentacijskoj kirurgiji, no imaju i nekoliko 
nedostataka: slaba mehanička svojstva, slaba biološka svojstva, slaba mogućnost 
individualizacije prema potrebama pacijenata (24, 25). 3D printing otvara vrata metodi 
regeneracije i augmentacije tkiva i kosti kroz trodimenzionalno printane nosače koji imaju 
jednake ili bolje karakteristike od gore navedenih nadomjestaka. Takvi nosači poboljšavaju 
staničnu adheziju, proliferaciju, diferencijaciju i ukupnu tkivnu regeneraciju (26). 
U dentalnoj implantologiji 3D printing pomaže u procesu oseointegracije tako što 
individualno isprintani implantati imaju strukturu koja posjeduje gradijent poroznosti sličan 
samoj kosti.  




Morfologija implantata s kontroliranim gradijentom poroznosti koji će biti približno jednak 
onomu u kosti uravnotežit će neusklađenost između modula elastičnosti tkiva i implantata 
čime se smanjuje naprezanje pod opterećenjem (55, 56). Jedno od istraživanja koje je koristilo 
3D printane implantate pokazalo je uspješnost od 94,5 % nakon 3 godine praćenja (63). 
Veliki se napredak napravio u svakom segmentu te se i dalje ulažu veliki napori kako bi 
zahvati bili što jednostavniji i predvidljiviji, međutim valja naglasiti kako je najbolja i 






































Parodontalne bolesti danas predstavljaju veliki socio-ekonomski problem kojem se ne nazire 
rješenje.  
Iako su se učinili veliki koraci u postupcima regeneracije, od korištenja koštanih 
nadomjestaka i membrana do individualizirano printanih skela i dalje nismo u mogućnosti 
savršeno vratiti izgubljene strukture. 
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